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d’un ongle volumineux 


Le squelette de ce d 












alors constater, non sans grande attention, qu’il existe sur le bord 
supérieur du cartilage de la sixième côte une petite encoche noircie, et 
que les fibres de l’intercostal sont légèrement dilacérées. Une sonde 
cannelée introduite à ce niveau pénètre directement d’avant en arrière. 

Je fais alors sauter rapidement les cartilages des sixième et sep¬ 
tième intercostaux dans l’étendue de 2 centim., et je puis explorer 
le péricarde par le palper. Je ne sens pas la moindre tension du 
feuillet antérieur, pas la moindre fluctuation ; le péricarde ne semble 
rien contenir, si bien qu’à ce moment je doutai qu’il s’agît d’un plaie 
du cœur. 11 était d’ailleurs difficile de juger de visu de l'état du péri¬ 
carde, masqué par du sang coagulé et mal éclairé, si bien qu’en 
l’absence de tension je fus un moment hésitant sur la conduite à tenir. 

Cependant, devant l’aggravation très nette de l’état du blessé, en 


présence de l’embarras de plus en plus grand de la respiration, de 
l’affaiblissement et de l’irrégularité du pouls, j’agrandis mon incision 
par la résection du cinquième cartilage costal et de la moitié gauche 
du sternum dans l’étendue correspondant aux côtes enlevées; puis 
j’incise le péricarde : immédiatement des caillots et du sang noir 
s’échappent en très grande abondance, en même temps que du ven¬ 
tricule droit sort un jet de sang du volume du petit doigt et s’élevant 


























































peut, en effet, mourir pendant l’opération, soit d’asphyxie, soit de 
syncope. Ces deux accidents se produisent de préférence au moment 
de l’ouverture de la plèvre, et je suis persuadé que l’anesthésie géné¬ 
rale au chloroforme ou à l’éther favorise d’une part leur production 
et, d’autre part, aggrave singulièrement la situation lorsqu’ils sur¬ 
viennent. Depuis que je l’ai supprimée, je n’ai pas eu la moindre 
alerte, sur une série d’une dizaine d’opérations, alors que quelque 
temps auparavant j’avais eu deux morts presque coup sur coup, sur 
un nombre restreint de cas. 

11 suffit d’avoir vu quelques-uns de ces malades, littéralement 
sphyxiant avant l'opération, ne supportant qu’à peine la position 
couchée, pour comprendre combien l’anesthésie est susceptible d’ag¬ 
graver leur état. D’autre part, la dyspnée subit, en général, une 


notable exacerbation au moment de l’évacuation du liquide pleural ; 
l'air pénètre alors dans la plèvre et annihile complètement un poumon 



l’évacuation. 


L’anesthésie locale, que j’ai employée depuis, m’a toujours suffi 
pour pratiquer l’ouverture de la plèvre et des résections costales 
quelquefois étendues. 

Une précaution également très importante -à prendre pour éviter 
les accidents dont je viens de parler, est d’évacuer le liquide pleural 
aussi lentement que possible. 




J’avais employé cette méthode, quelque temps avant de l’appliquer 
sur le malade en question, chez le chien où, comme on le sait, les 
deux plèvres communiquent. Après ouverture d’un des côtés de la 
plèvre et asphyxie presque totale de l’animal, j’étais parvenu à le 
ranimer complètement par l’aspiration de l’air après fermeture de 
la plèvre. 

Cette manœuvre m’a réussi dans un cas où je l’ai employée chez un 
opéré littéralement asphyxiant. 

3° L'orifice d'évacuation doit être placé à l'endroit le plus 
déclive. — Ce principe, admis si facilement pour l’évacuation de 
toute autre collection purulente, semble ne plus être vrai quand il 
s’agit de la pleurésie. Généralement on agit comme si l’on croyait 
qu’il suffit d’inciser largement la plèvre dans un espace intercostal 
quelconque et d’évacuer le pus par l’orifice créé. On dit que si l’orifice 
ainsi placé n’est pas au point le plus déclive, il le sera ou à peu près 
lorsque le malade sera couché ; que d’autre part le diaphragme 
remontant et s’accolant à la paroi thoracique, diminuera le cul-de- 
sac ; enfin que le poumon se déplissant aidera encore à l’évacuation- 
Toutes ces raisons sont bonnes, et de par cés conditions l’orifice Se 


trouve placé dans un grand nombre de cas au point le plus favorable, 







Pour réaliser le drainage au point le plus déclive, je suis la pratique 

Je commence par ponctionner le malade avec l’appareil aspirateur 
au niveau d’une région mate, dans la partie postérieure du thorax, 
le plus bas possible, afin de m’assurer» que là je trouverai du pus ; 
cette manœuvre a son importance, car il n’est pas rare que, dans une 
pleurésie purulente, même de la grande cavité, quelques adhérences 
retiennent le poumon en un point. D’autre part, le diaphragme, dans 


les pleurésies anciennes, adhère et peut être traversé sans que l’on 










Une fois les côtes réséquées, j’incise verticalement la paroi molle 
comprenant les muscles intercostaux et le périoste des côtes ; les 
artères intercostales donnent en général très peu de sang et le plus 
souvent il n’est pas nécessaire de les lier. 

L’orifice ainsi bien placé, je rabats le lambeau, que je suture en 
partie, laissant en bas la place pour deux gros drains. 

Je préfère cette incision à lambeau à l’incision unique placée dans 
un espace intercostal reconnu comme anatomiquement le plus déclive. 
C’est alors affaire de chance que de tomber bien ; c’est s’exposer à 
pénétrer directement dans le péritoine si on incise trop bas ; on se 
crée des difficultés pour abaisser son orifice si l’on incise trop haut, 
ou tout au moins l’incision verticale, que l’on est forcé de joindre à 
l’incision horizontale, donne moins de place pour le passage des 
drains et surtout moins de jour pour l’exploration de la plèvre. Car 
la possibilité d’explorer la cavité pleurale complètement, d’enlever 












- PATHOLOGIE 


Dans ce travail j’ai cherché à établir, en m’appuyant sur un 
nombre considérable d’interventions rassemblées dans tous les pays, 
que l’ulcère de l’estomac ne doit plus être considéré comme une 
affection d’ordre exclusivement médical, et que la chirurgie actuelle 
peut beaucoup pour lui . 

Après avoir fait l’historique de la question à laquelle se rattachent 
les noms de : 


Heinecke : première pyloroplastie, 1886 ; 

Mikulicz : première intervention pour hématémèses, 1887 ; 
deuxième pyloroplastie; 

Loreta : dilatation digitale du pylore ; 

Von Walt.—Bramann. — Krugenberg: premières interventions 
pour estomac biloculaire, et bien d’autres cités au cours de ce 
mémoire, j’indique l’ordre suivi dans cette étude. 

Dans une première partie, je passe en revue les différentes indi¬ 
cations opératoires dans le cours de l’ulcère ; et à propos de chacune 
d’elles je rappelle brièvement quelques-unes de leurs particularités 
les plus saillantes, celles qui semblent le plus utiles à connaître pour 
le chirurgien ; je discute l’opportunité de l’intervention, et les 
symptômes qui doivent la déterminer. 

Dans une seconde partie, j’expose le traitement de chacun des cas 
dans lesquels on pourra avoir à intervenir au cours de l’ulcère. 





Quelquefois l’hémorrhagie est tellement abondante que c’est en 
quelques instants que la mort a lieu, parfois sans qu’il y ait vomisse¬ 
ment, tant le choc est brusque. On n’observe alors que des symptômes 
d’hémorrhagie interne. Évidemment, dans cette forme, on ne peut 
songer à une opération ; l’hémorrhagie donne à peine le temps de 
formuler un diagnostic ; à plus forte raison ne laisse-t-elle pas celui 
d’intervenir. 

Mais plus fréquents sont les cas où l’hémorrhagie n’emporte les 
malades qu’au bout de quelques jours. Les vomissements de sang 
sont alors la règle ; ils se produisent abondants, à intervalles rapprô- 








bien peu de chances d’arriver au moment opportun pour une hémor¬ 
rhagie, qui doit être mortelle d’emblée. 

Si le malade résiste à cette première hémorrhagie, le traitement 
médical le plus strict doit être institué ; mais, si l’hématémèse se 
reproduit malgré le repos absolu, la diète, la glace, les hémostatiques, 











un cancer de l’estomac. On les soupçonnera quand à des troubles 
dyspeptiques se joindra la constatation d’une tumeur très accessible, 
et que dans les antécédents on retrouvera les symptômes de l’ulcère. 
La tumeur de l’estomac se sent moins bien que les adhérences. D’autre 
part, on pourra les affirmer lorsque, par l’insufflation, l’estomac, au 
lieu de se dilater régulièrement, se déforme plus ou moins. 

des adhérences, causes de tant de douleurs pour les malades. L’inter¬ 
vention ne présente pas une gravité extrême, puisque sur onze cas 
que j’ai rassemblés, je ne trouve pas un seul cas de mort; même 
quand, pendant l’opération difficile, il y a eu ouverture de l’estomac. 
Tous ont guéri opératoirement. Quant aux résultats fonctionnels 
ultérieurs, ils ont été aussi bons que possible; la disparition des 
douleurs, des troubles digestifs a été absolue et les malades ont pu 
reprendre leur vie habituelle. Dans deux cas seulement, les résultats 
n’ont pas été aussi satisfaisants, et, bien qu’il y ait eu amélioration, 
les troubles ont continué dans une certaine mesure. 

3° Sténose cicatricielle du pylore. — La sténose du pylore 
joue dans l’histoire de l’ulcère de l'estomac un rôle des plus impor- 

lution de l’affection sont sous sa dépendance. 













troubles gastriques. 

Une fois arrivé à la guérison, lorsqu’il y arrive, ce même ulcère, 
par sa cicatrisation, détermine un rétrécissement vrai, fibreux, qui 


peut aller jusqu’à l’oblitération complète. 

Ce rétrécissement cicatriciel peut succéder à un ancien ulcère 
annulaire du pylore, et se trouve alors sous la dépendance de la 
rétraction de tout le pourtour de l’orifice dont les parois présentent, 
outre une rigidité considérable, un épaississement qui peut atteindre 
2 et 3 centimètres. Plus souvent l’ulcère ne siège que sur une des 
parois, presque toujours la supérieure, et c’est alors par attraction 
des autres parois que se constitue l’oblitération. On a vu également 
l’obstruction du pylore se faire par un autre mécanisme : un ulcère 
de la petite courbure, ou des faces, siège à côté du pylore, et l’épais¬ 
sissement des bords de l’ulcère arrive à recouvrir l’orifice à la 
manière d’une valvule. 

Toute sténose pylorique abandonnée à elle-même conduit à une 
terminaison fatale à plus ou moins brève échéance suivant le degré 
de rétrécissement. Il suffit même d’une sténose peu accentuée pour 

qu’entraînent les troubles digestifs amène la mort au milieu d’un 
ensemble de symptômes assez caractéristiques. Par contre, l’inter¬ 
vention a donné des résultats excellents chaque fois que l’obstacle a 








le volume des deux poches est alors très dissemblable. 







L’ULCÈRE SIMPLE : 


L’insufflation est enfin susceptible, dans un grand nombre de cas, de 
déceler l’affection. 

Les interventions pratiquées contre la bilocularité de l’estomac ont 
donné les meilleurs résultats. 

En conséquence, lorsque l’estomac biloculaire se manifestera par 
des symptômes très accusés, il ne faudra pas hésiter, à intervenir et 
attendre que le malade soit trop affaibli pour pratiquer cette inter¬ 
vention. Le diagnostic ne sera pas toujours fait; mais, comme les 
phénomènes que détermine la lésion se rapportent à d’autres affections 
pour lesquelles il est également commandé d’intervenir, l’erreur ne 
tirera pas à conséquence. 

l’estomac est une affection longue, qui ne guérit que par un traite¬ 
ment minutieux, prolongé,; qui récidive souvent et constitue pour les; 

évolution peuvent apparaître des complications extrêmement graves : 
la perforation, qui survient dans la proportion de 13,5 p. 100; les 
hémorrhagies, qui sont mortelles dans 5 p. 100 des cas; la greffe 

grave qui ne guérit, lorsqu’elle guérit, que par un traitement médical 
difficile à imposer aux malades de la classe ouvrière à cause de sa 

La chirurgie peut, au contraire, beaucoup contre ces ulcères, et les 

interventions qui ont consisté soit en cautérisation, soit en résection 
de l’ulcère, soit en gastro-entérostomie. D’autre part, la mortalité 
opératoire est moindre que la mortalité des cas dans lesquels l’inter- 

Par conséquent, gravité de certains ulcères, bénignité de l’inter¬ 
vention pratiquée en temps opportun, efficacité de cette intervention, 
sont des raisons, ce me semble, suffisantes pour engager à y recourir 





que sa position oblige à travailler et, par conséquent, empêche de se 
soumettre à une médication rigoureuse et longtemps prolongée. 

6° En dehors des cas où un diagnostic ferme autorise à intervenir, 
il en est d’autres où l’intervention ne s’autorisera que de Vineffica - 
cité de la, thérapeutique médicale. On ne sait pas exactement ce 
qu’a le malade, sténose, adhérences, néoplasmes, etc. ; mais il souffre, 
il dépérit malgré les traitements médicaux les mieux conduits : il 
faut intervenir; les exemples sont nombreux où d’heureuses surprises 
ont récompensé les laparotomies exploratrices pratiquées dans ces 
cas. Mais j’insiste sur ce point : Yinefficacité de toute thérapeu - 









même impossibles à décoller, il vaut mieux pratiquer la gastro-enté¬ 
rostomie. Du moment que l’estomac n’a plus son rôle mécanique à 
remplir, les adhérences cessent d’être douloureuses. Certains faits 
viennent à l’appui de cette méthode. 

Dans le cas où les adhérences seraient extrêmement étendues, mais 








cardiaques et pyloriques ; 3° gastro-entérostomie. 


La gastroplastie se recommande par sa simplicité, mais elle ne peut 
être pratiquée que lorsque le rétrécissement n’est pas trop accentué. 
La gastro-anastomose lui sera préférée quand les deux poches 
cardiaque et pylorique seront à peu près d’égal volume et faciles à 








. c/ La; pylorectomie £ivec ou sans gastro-entérostomie ; 

. d) La gastro-entérostomie . 

Le dilatation digitale offre une mortalité relativement élevée 
(39 p. 100) à cause des déchirures que l’on provoque, et son efficacité 
est à peu près nulle ; elle doit donc ..être absolument abandonnée. . 

La pyloroplastie donne une mortalité de 25 p. 100, et dans beau- 

que les tissus cicatriciels n’ont pas encore complètement achevé leur 
évolution vers la rétraction. 

Là pylorectomie est une opération sérieuse (11 morts sur 
19 opérations) ; il est vrai que les résultats vont en s’améliorant 

La gastro-entérostomie est l’opération de choix; sa mortalité est 
de 23 p. 100 environ; son efficacité est certaine. 

• De çette étude comparative des diverses opérations nous pouvons 
conclure que deux opérations seulement sont à conserver à cause de 
leur gravité moindre, la pyloroplastie et la gastro-entérostomie. Il 
semble que les statistiques doivent faire préférer la pyloroplastie; iln’en 
est rien: l’opération est moins sûre dans ses résultats; elle ne semble pas 

devoir être perfectionnée dans son manuel opératoire ; par conséquent 

sa mortalité ne baisserapas beaucoup. Au contraire, si la gastro-enté¬ 

rostomie est une opération un peu plus sérieuse, bien peu, elle offre 
une efficacité certaine, et sa mortalité est appelée à diminuer dans des 
proportions considérables, de par les progrès qu’on a fait subir à son 
manuel opératoire dans ces dernières années. Pour toutes ces raisons, 
c’est à la gastro-entérostomie que nous donnons nettementla préférence. 

. 5° Cure radicale de l’ulcère. — Deux opérations sont en présence 
lorsque l’on se décide à intervenir pour un ulcère en voie d’évolution: 
la résection de Vulcère ; la gastro-entérostomie. 

Au point de vue mortalité et au point de vue efficacité, les deux 
opérations semblent se valoir d’après l’examen des observations 
publiées jusqu’ici. 

Cependant la gastro-entérostomie est applicable à tous les cas avec 


. l’ulcère siège ailleurs 










en même temps une sténose du pyl 
Quant aux résultats de la ga 






observations que j’ai pu recueillir se rapportent à des 
Dme primitif; je n’ai pas trouvé de cas de sarcome 

pathologique. — Siège. — Le sarcome de la langue 
tous les points de l’organe : pointe, dos, face inférieure, 
centrale de la langue. Si quelques auteurs ont tendance 
er comme plus fréquent à la base, c’est qu’il y a eu 
c le lymphadénome dont c’est le siège le plus habituel, 
pithélioma, le sarcome se développe plus souvent du 
[ue du côté droit (9 pour 2). 
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SAECOME DE LA LANGUE 


puis faire issue à travers la muqueuse rompue et s'épanouir en 
champignon. 

Quelquefois la muqueuse n’est pas rompue, elle existe sur toute la 
tumeur (cas de Mercier). 

Volume. — Le volume que peut acquérir le sarcome de la langue 
est très variable ; la tumeur enlevée la plus petite avait le volume 
d’une noisette ; la plus grosse celui d’une orange (cas de Poncet). 

Anatomie microscopique. — Au point de vue histologique, le 
sarcome de la langue peut être constitué par n’importe quelle variété 
de cellules : cellules rondes grandes ou petites, cellules fusiformes ; 
peut-être même, dans le cas de Heath, existait-il des myéloplaxes. 

Il est important de ne pas confondre, comme on l’a fait, le lympha- 
dénome ou un vulgaire bourgeon charnu d’origine inflammatoire 
avec un sarcome à cellules rondes. 

Symptômes. — Le début de l’affection est absolument insidieux, 
et l’attention du malade n’èst attirée que par la gêne que le volume 
ou le siège du sarcome peut occasionner. 

Si la tumeur occupe la partie antérieure de la langue, elle sera 
plus vite reconnue que si elle siège à la partie postérieure où elle 
s’accuse par des troubles de la déglutition et de la respiration qui ne 
peuvent être déterminés que par une tumeur déjà volumineuse. 

Caractères physiques. —. Ces caractères sont variables suivant 
que la tumeur est interstitielle ou pédiculée. 

Tumeur interstitielle. — Lorsque la tumeur siège à la partie 
antérieure , il est possible de constater l’augmentation de volume de 
l’organe, augmentation localisée que l’on peut le plus souvent 
circonscrire. Dans le cas de Jacobi il existait sur la moitié gauche de 
la langue une tumeur du volume d’une noix, s’étendant depuis le 
bord de la langue jusqu’à la ligne médiane en largeur : l’extrémité 
antérieure se trouvait à 1 centim. de la pointe. Elle était de consis¬ 
tance assez ferme, élastique, d’un rouge éclatant, et la surface était 
recouverte d’un réseau très net de capillaires. 

Si la tumeur s’accroît, la langue se modifie en proportion et la 
tuméfaction générale peut arriver à remplir complètement la cavité 
buccale comme dans le cas d’Albert où, au-devant de l’isthme du 
gosier, s’étalait une tumeur lisse et arrondie qui s’étendait de la 





affecte la forme pédi- 















L'èpithèlioma. interstitiel au début, qui pourrait être confondu 
avec le sarcome interstitiel, adhère à la muqueuse qui est indépen¬ 
dante au cas de sarcome. Cependant le caractère ne sera pas toujours 



syphilitiques ou tuberculeuses non ramollies, les kystes, les fibromes, 
les lipomes, les tumeurs mixtes, le lymphadénome, l’actinomycose, 
qui pourront simuler un sarcome interstitiel; le papillome,qui pourra 

La distinction avec les gommes syphilitiques se fera parle résultat 
du traitement ; les gommes tuberculeuses pourront être reconnues 
d’après les antécédents ; les kystes ne seront guère décelés que par 













pas de penser à une tumeur bénigne de la langue; quant au lympha- 
dénome, la raison d’y penser sera le siège de la tumeur à la base : 
c’est à l’exàmen histologique de décider. 

Traitement. —11 faut enlever le sarcome de la langue aussi lar¬ 
gement que possible. Au cas de récidive il faut intervenir de nouveau, 
tant que l’ablation de la tumeur est possible. Les guérisons ont été 
observées après deux ou trois interventions. 

S’il existe des ganglions, bien que dans la majorité des cas il 
s’agisse de ganglions inflammatoires, comme il n’est pas possible de 
les distinguer de ganglions néoplasiques, il faut les enlever. 


De la hernie inguino-superflcielle. — Bulletins de la Société anatomique, 


Sous le nom de hernie inguino-superficielle Küster a, le premier, 
étudié une variété de hernie inguinale qui, sortie du canal, au lieu de 
se porter dans les bourses en suivant le cordon, s’étale dans le tissu 
cellulaire voisin. Le Fort lui donnait le nom de hernie pré- 
inguinale. 

C’est en réalité une variété exceptionnelle ; notre maître, le profes¬ 
seur Berger, dont l’expérience en matière de hernie est si étendue,- 
n'a eu que deux fois l’occasion d’en observer. Nous avons donc cru 
intéressant de signaler deux faits que nous venons d’observer à quel¬ 
ques semaines d’intervalle ; ils ont été pour nous prétexte à faire 
l’histoire de ces hernies, sur lesquelles nul travail n’existait encore en 

Ces hernies inguino-superficielles sont des hernies qu’il ne faut 
pas confondre avec la hernie inguino-interstitielle de Goyrand, qui se 
















La hernie périnéale constitue « une tumeur allongée qui, de l’ou- 

de l'insertion de la poche scrotale. Cette tumeur constitue un cylindre 
courbe à convexité antéro-inférieure et adhérente par sa concavité. 

versale. La partie supérieure s'étend au-dessus de l’anneau du grand 
oblique dans l’épaisseur de la paroi abdominale jusqu’à l’orifice 


























qu’il avait été impossible de conclure à la péritonite d’origine appen¬ 
diculaire; et de fait, chez le malade en question, nous avions pensé 
avec M. Dalché qu’il s’agissait d’une occlusion intestinale. Dans 
l’autre cas, la douleur avait bien été localisée dès le début, mais loca¬ 
lisée en un autre point que la fosse iliaque droite, dans la région 
épigastrique, de sorte que j’avais pensé me trouver en présence d’une 
péritonite par perforation de l’estomac, alors qu’il s’agissait d’une 
perforation de l’appendice. 


Voilà donc trois modes de début de l’appendicite : douleurs géné- 



cas on se trouve en présence de malades dont le bien-être, le pouls, 
le faciès, l’absence de douleurs abdominales éloignent toute idée de 
péritonite; or, si chez eux on retrouve l’un des modes de début que 
je signalais tout à l’heure, l’on doit, je crois, affirmer que cette période 
de bien-être n'est le fait que d’une accalmie ou d’une sédation des 
symptômes sous l’influence d’une médication quelconque, opiacée par 
exemple. 










De tous les autres cas d’appendicite que j’ai observés je tire les 
conclusions suivantes au point de vue opératoire : 

Toute appendicite vue au début, alors que rien encore ne peut faire 
prévoir la façon dont elle évoluera, doit être opérée immédiatement 
Si le malade arrive au bout de quelques jours, alors que déjà l’atté- 

ou d’abcès, l’intervention s’impose. 

Au moment de la publication de ce mémoire j’avais opéré 57 cas 
d’appendicite qui se répartissaient de la façon suivante : 

15 cas de péritonite généralisée, avec 12 morts et 3 guérisons ; 

6 cas d’abcès appendiculaire, avec 6 guérisons; 

14 cas d'appendicite â froid, avec 13 guérisons et 1 mort consécu- 



i d’opérer à l’hôpital 1 


















mauvais, je m’étais contenté dedui faire une incision du cul-de- 
postérieur qui donna issue à une quantité abondante de pus. A 

lelà de toute espérance et, cinq jours après, on pouvait croire la 
ade hors d’affaire. Elle avait rendu des gaz et des matières en 
îz grande abondance. Mais, quelques jours après, elle se plaignait 


anses intestinales sont adhérentes, et j’établis un anus contre nature, 
au hasard, sur la première anse qui se présente. La malade mourut 
vingt-deux jours après l’ablation de l’appendice. Elle avait présenté 
successivement : l°une appendicite ; 2° un abcès secondaire rompu dans 
le péritoine; 3° une péritonite guérie : 4° de l’occlusion intestinale. 

Je n’ai trouvé signalé aucun autre cas de cette variété d’occlusion : 
il est probable qu’elle doit être cependant assez fréquente, mais 
qu’elle passe inaperçue, les accidents étant , mis sur le compte de 
l’évolution delà péritonite. Dans les deux observations que je rapporte, 















prenant son point de départ dans un appendice atteint de lésions 
très légères. Les suites de l’intervention furent des plus heureuses 
chez la malade, qui vit disparaître ses crises d’occlusion. 

J’assistais à l’opération, et le fait me rappela une malade que j’avais 
observée en 1899 à l’Hôtel-Dieu et dont l’histoire avait toujours été 

pour moi inexplicable. Cette femme, Jeanne S.âgée de 22 ans, 

était entrée le 24 avril, lit n* 8, salle Notre-Dame, à l’Hôtel-Dieu, 
pour des accidents légers d’occlusion. A plusieurs reprises elle avait 
déjà présenté les mêmes phénomènes ; mais dans ses antécédents on 
retrouvait également des symptômes d’appendicite et de coliques 
hépatiques, si bien qu’il était assez difficile de faire la part de tous 


ces éléments. En tout cas, l’arrêt des matières ou des gaz ayant cédé 
à la suite d’un lavement énergique, on considéra la crise actuelle 












justiciable de la laparotomie ; tous les autres moyens sont à rejeter : 
ils seront toujours inefficaces et souvent dangereux, lorsqu’il s’agira 
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longuement étirés, filiformes même, nous ne pouvons leur attacher 
aucune signification dans des préparations d’un pus qu’il était le plus 
souvent bien difficile d’étaler délicatement. 

A côté des mononucléaires et des lymphocytes, éléments domi¬ 
nants de ce pus, il existe, en nombre très variable suivant les cas, des 
polynucléaires ; ces polynucléaires, avons-nous fait remarquer, ont 
d’habitude un noyau à peiné remanié, légèrement lobé ou simplement 
incurvé, et répondent la plupart au type désigné sous le nom de formes 
intermédiaires. En tout cas, ils n’ont jamais paru être lès éléments 
essentiels de ce pus, caractère qui pourrait déjà suffire à différencier 
le pus de ces adénites subaiguës de celui des adéno-phlegmons 
francs, vulgaires. 

Caractère négatif non moins constant et non moins important, ce 
pus s’est montré, tant aux examens directs que par l’essai de cultures, 
absolument amicrobien. Dans les examens les plus minutieux de 
lamelles colorées par tous les procé4és, tous les ensemencements 
sur les milieux les plus variés sont restés négatifs. 


Outre les lésions banales que nous venons de signaler, : 




PATHOLOGIE 


l’apparition, en des régions différentes du ganglion, de cellules géantes 
absolument typiques. Tantôt ces cellules géantes sont isolées et à 
peine retrouve-t-on autour d’elles quelques éléments épithélioïdes, 
de rares plasmazellen, des lymphocytes. Tantôt la cellule géante est 
largement entourée d'éléments épithélioïdes, et le tout forme alors un 
amas caractéristique. Plus tard, au centre de l’amas apparaissent des 
éléments mal colorés, d’apparence grenue : c’est la transformation 
caséeuse. 

Mais le fait n’est pas rare dans l’histoire des lésions tuberculeuses 
ët ne permet pas de conclure, comme l’ont fait un certain nombre 
d’auteurs, à la simplicité de ces adénites. 

D'autre part, nos inoculations nous ont permis de reproduire des 
lésions de tuberculose chez le cobaye. 

Aussi d’après tous les caractères des lésions des ganglions d’une 
part, des lésions provoquées par l’inoculation d’autre part, on doit 
conclure qu’il s’agit d’une tuberculose atténuée et provoquée par 
l’introduction de bacilles en petit nombre et doués d’une virulence 


Il s’agit donc d’une tuberculose locale se développant chez des 
individus dont les uns sont indemnes de tout antécédent bacillaire 
personnel ou héréditaire ; les autres ont, au contraire, des antécédents 
personnels ou héréditaires (3 sur 9, d’après nos observations). 

La porte d’entrée du bacille est certainement au niveau du gland et 
si la localisation se fait presque constamment du côté des ganglions, 
cela tient à la richesse lymphatique du gland. 

Mais, étant admis qu’il s’agit de lésions d’origine tuberculeuse, on 
peut se demander pourquoi l’évolution de la lésion présente des carac¬ 
tères un peu particuliers qui la différencient des adénopathies 
tuberculeuses banales. Nous voyons, en effet, que ces adénites de l’aine, 
tout en présentant une évolution d’une certaine lenteur, affectent 



les compressions des ganglions de la région de l'aine dans la marche, 
l’attitude assise, etc., et qui exerce vraisemblablement une certaine 
influence sur l’évolution, si spéciale à la région inguinale, de ces 


Il est facile de distinguer cette variété d’adénite des adénites aiguës, 
des adénites vénériennes, ou des adénites chroniques tuberculeuses, 
vulgaires, qui existent à l’aine comme partout ailleurs. Quant à la 
distinguer d’une adénite subaiguë simple qui en réalité peut exister, 
ce n’est que par l'examen microscopique et par les inoculations que 
l’on peut y parvenir. 









Les ponctions suivies d’injections modificatrices n’ont pas déraison 
d’être puisque les foyers sont multiples et ne peuvent être atteints tous. 
Le même reproche s’adresse à l’incision simple qui s’attaque à un 
foyer particulier, mais passe à côté des autres. 

Deux méthodes sont seules à employer : l’extirpation et le cwret- 

L’extirpation est une bonne opération quand les ganglions sont 
mobiles, la peau saine ; en résumé, quand il n’y a pas de péri-adénite. 

Dans les cas contraires le curettage est bien supérieur ; curettage 
intégral de tous les ganglions qui doivent être successivement évacués, 
faute de quoi la plaie reste très longtemps fistuleuse. Complet, le 
curettage est rapidement suivi de guérison complète. 




2 centim. et demi de profondeur. 

Malgré la pénétration absolument certaine, la malade n'éprouve 
aucun trouble. Elle est venue à pied à l’hôpital; elle répond bien aux 
questions et ne présente aucune espèce de paralysie; son pouls était 

On se contenta de faire l'occlusion de la plaie, et la malade guérit 
complètement. 



La malade, porteuse de cette tumeur, fut amenée à l’hôpital Necker 
dans un état demi-comateux ; elle avait eu plusieurs attaques épilep¬ 
tiformes. Ces attaques, qui la prennent subitement, sont caractérisées 
par des mouvements convulsifs plus accentués du côté gauche. 

La malade présente une hémiplégie alterne bien caractérisée : le 
facial droit tout entier est atteint, en même temps que le moteur 








noyau néoplasique < 








Nous ne pûmes trouver quelle art 
l’abondance de l’hémorrhagie, ce ne pouvait être que l’hépatique, ou 
une de ses principales branches. 

Deux autres cas de mort par hémorrhagie au cours de la lithiase 
biliaire sont rapportés : dans l’un, on put constater que c’était 
l’artère hépatique qui était le siège de la rupture. 





Dans cette étude, après avoir fait l’historique de la néphrite sans 
albuminurie, je rapporte trois faits du mal de Bright sans albumine 
observés dans le service de M. le professeur Dieulafoy, et un cas d’al¬ 
buminurie sans symptômes de néphrite. Je termine en concluant que 
l’albumine ne doit pas être considérée comme un signe absolu de 
néphrite, de même que son absence ne doit pas faire éliminer une 
altération des reins : « Ce qui importe dans les affections des reins, 




Une jeune fille de 26 ans, le 22 décembre 1898, à 10 heures du soir, 
se tire une balle de revolver dans la région thoracique inférieure 
gauche. Conduite à l’Hôtel-Dieu, la malade avait vomi du sang ; en 
présence de ce symptôme l’interné de garde me faisait immédiate¬ 
ment appeler. Je trouvai la malade extrêmement pâle, dans un état 
presque syncopal. L’orifice d’entrée de la balle se trouvait au niveau 
du 6 e espace intercostal gauche, à 3 centim. du bord du sternum. 


grande abondance dans la partie supérieure de l’abdomen, e 


mac présente sur la partie la plus élevée de sa face antérieure une 




RECUEIL ! 


perforation qui est immédiatement suturée. L’examen de la face pos¬ 
térieure m’en fait trouver une autre, également très haut située, et 
que je ne puis que très difficilemest suturer. 

D’autre part, du sang coule en abondance de la profondeur ; mais il 
m’est impossible de voir le lieu d’origine. Je termine l’opération par 
un tamponnement laissé dans l’arrière-cavité de l’épiploon. 

La malade guérit parfaitement. 



La malade atteinte de ce prolapsus était entrée dans le service de 
M. le professeur Duplay pour une gêne de la miction, qui était allée 
croissant depuis deux ans et demi. 

A la partie supérieure de la vulve, il existe une tumeur violacée, 














tombe sur un cæcum aplati, en arrière duquel existe une masse formée 
par. l’engagement de l’intestin grêle dans une fossette rétro-cæcale. 
Grâce à la largeur de l’orifice, il n’y avait aucune lésion de l’intestin. 



Une jeune fille de 18 ans avait été prise, cinq jours avant son entrée 
à l’hôpital, de violentes douleurs dans l’abdomen en même temps 

En outre, de la diarrhée était survenue. Depuis la veille, elle avait du 

Je vois la malade, le soir, et constate tous les symptômes d’une péri¬ 
tonite aiguë généralisée : douleurs, vomissements, hoquets, ballonne¬ 
ments du ventre. Pouls à 135 ; température au-dessous de 37». Je 
considère l’état comme désespéré. 

Aucun renseignement ne peut faire prévoir l’origine de cette péri¬ 
tonite, que je soupçonne d’origine pneumococcique à cause de la 
diarrhée. 

La laparotomie est pratiquée immédiatement. Pas de liquide dans 

par places de fausses membranes. L’appendice paraît sain: jele résèque 
par principe ; les trompes sont saines : en réalité, je ne trouve aucune 
cause à cette péritonite. J’établis un drainage par le vagin et par 
l’abdomen. 

. Le lendemain, la température était à 35°,6 ; mais le pouls était 
meilleur. Les vomissements et le hoquet continuaient, mais moins fré- 














RECUEIL DE FAITS 


Le premier jour, tout se passa pour le mieux ; mais, au septième jour, 
la malade fut prise d’une double congestion pulmonaire et, deux jours 
après, elle succombait à une anasarque généralisée sur la nature de 
laquelle je ne pus pas être fixé. 

Le fait intéressant de cette observation est la rupture de la poche 
tubaire qui avait été oblitérée par la paroi abdominale sur laquelle 
s’était greffé le placenta ; secondairement un mois après la nouvelle 
poche abdomino-tubaire s’était rompue complètement et, quatre jours 
après cette rupture, je trouvais encore un fœtus vivant dans l’abdo¬ 
men, nourri par le placenta pariétal. 






